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Von 


Dr.  I.  Boas  in  Berlin. 


In  No.  15  dieser  Wochenschrift  hat  Herr  Prof.  Riegel  in 
dankenswerther  Weise  den  Begriff  der  Magenerweiterung  im  Gegen- 
satz zur  Atonie  und  zum  physiologisch  grossen  Magen  zu  prä- 
cisiren  gesucht.  Wenn  ich  im  folgenden  meinerseits  die  hierbei 
in  Frage  kommenden  Verhältnisse  erörtere,  so  geschieht  das  ein- 
mal deswegen,  weil  nicht  oft  genug  diese  praktisch  so  ausser- 
ordentlich wichtigen  Anomalieen  besprochen  werden  können,  so- 
dann, weil  ich  hoffe,  etwas  zur  Klärung  der  klinischen  Differenz- 
punkte beizutragen. 

An  die  Spitze  meiner  Ausführungen  stelle  ich  den  Satz,  dass  der 
Ausdruck  Ectasie  oder  Dilatation  des  Magens  dem  heutigen 
Stande  der  Wis senschaft  nicht  mehr  entspricht.  Demi  es 
giebt  kaum  ein  weniger  geeignetes  Kriterium  für  die  Krankheit 
„Magenerweiterung“,  als  die  Bestimmung  der  Magengrösse.  Hierbei 
ist  es  gleichgültig,  ob  man  für  die  Grüssenbestimmung  die  Lage  der 
grossen  Curvatur  oder  das  Volumen  des  Magens  bestimmt,  obgleich 

gder  Bestimmung  des  letzteren  immerhin  eine  grössere  Bedeutung 
zukommt,  als  der  der  unteren  Grenze  des  Fundus.  Dies  zu  be- 
tonen ist  so  lange  nicht  überflüssig,  als  in  den  modernen  Lehr- 

fbüchern  der  grossen  Curvatur  eine  Bedeutung  zugescln-ieben  wird, 
die  sie  thatsäßbüeh  nicht  verdient.  Um  nur  einen  Autor  zu  er- 
wähnen, so  sagt  Leube1)  klar  und  bestimmt:  „Befindet  sich  die 
Flüssigkeitsdämpfung  unter  dem  Nabel,  so  ist  Dilatation 
des  Magens  sicher  vorhanden.“  Da  dieses  Verhalten  in  gleicher 
V eise  bei  Tiefstand  des  Magens,  beim  physiologisch  grossen  Magen, 


')  Leube,  Specielle  Diagnose  innerer  Krankheiten.  I.  Th..  S.  254. 
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bei  Atonie,  schliesslich  auch  bei  Vertikalstellung  vorkommt,  so  ist 
dieser  Standpunkt  unhaltbar. 

Dasselbe,  was  für  die  Lagebestiinmung  gilt,  gilt  auch  für  die 
Grössenbestimmung.  Man  hat  den  Magen  mit  Luft  ausgedehnt,  mit 
Wasser  angefüllt,  hat  die  Menge  von  Luft  oder  Wasser  berechnet, 
welche  das  erkrankte  Orgau  bis  zur  äussersten  Dehnungsmöglich- 
keit vertragen  kann:  allein  auch  in  diesen,  zum  Theil  übrigens  viel 
zu  complieirten  Methoden  liegt  keine  sichere  und  entscheidende 
Gewähr.  Der  Elastizitätsverlust  der  Magenwandung  ist  eben  nicht 
gleichbedeutend  mit  dem  Verlust  der  Muskelkraft  des  Organes.  Ein 
leicht  dehnbarer  Magen  kann  seinen  Inhalt,  wenn  auch  verzögert, 
doch  vollständig  au str eiben,  während  ein  schwer  dehnbarer,  dabei 
normal  grosser  Magen  häufig  nur  einen  Theil  austreibt,  d.  h.  nie 
leer  wird. 

Wie  wir  uns  auch  drehen  und  wenden  mögen,  wir  verlieren 
den  sicheren  Boden  in  der  Diagnose,  sobald  wir  die  Grenzen  und 
die  Grösse  des  Magens  für  die  Beurtheiluug  einer  etwa  bestehenden 
Magenerweiterung  wählen.  Es  ist  das  praktisch  um  so  bedeutungs- 
voller, als  für  den  Arzt,  der  nicht  Zeit  und  Gelegenheit  hat,  sich 
eingehender  mit  den  einschlägigen  Fragen  zu  befassen,  die  Be- 
stimmung der  Magengrenzen  noch  immer  das  Einfachste  und  Be- 
quemste ist.  Verlässt  er  sich  auf  dieses  Untersuchungsergebniss, 
so  wird  er  gelegentlich  eine  richtige,  meist  aber  eine  falsche  Dia- 
gnose stellen. 

Nun  sind  wir  ja  zum  Glück  nicht  allein  auf  diese  Unter- 
suchungsmethode angewiesen:  das  Schwappen  des  Magens,  das 
Vorkommen  von  Plätschern  bei  nüchternem  Organ,  das  Auftreten 
peristaltischer  oder  antiperistaltischer  Bewegungen,  das  von  mir 
als  „ Selbstaufblähung“  bezeichnete  Symptom,  die  Urinverminderung, 
der  Durst,  die  starke  Obstipation,  das  copiöse  Erbrechen  und  da- 
neben die  gerade  für  die  vorliegende  Krankheit  so  wichtige 
Anamnese  sind  wichtige,  ja  erheblich  viel  wichtigere  Anhaltspunkte 
als  die  Grösse-  und  Lagebestimmung.  Leider  sind  die  genannten 
Symptome  in  ihrer  vollen,  imponirenden  Gestalt  nur  bei  den 
höchsten  Graden  der  Eetasie  so  ausgesprochen,  dass  sie  diagnostisch 
verwendbar  werden.  Dazwischen  liefen  gerade  die  Fälle,  die  prak- 
tisch am  wichtigsten  sind,  weil  man  sie  durch  frühzeitige  Er- 
kennung in  den  meisten  Fällen  Avesentlich  bessern,  in  vielen 
heilen  kann. 

Vorbedingung  für  die  frühzeitige  Erkennung  solcher  F alle  ist, 
dass  wir  den  Schwerpunkt  der  Diagnose  nicht  mehr  wie  bisher 
darauf  legen,  ob  der  Magen  etwas  höher  oder  tiefer  unter  der 
Nabelhorizontalen  steht,  oder  auch,  ob  er  etwas  grösser  oder  kleiner 
ist,  sondern  was  er  leistet.  Dieser  Standpunt  ist  nicht  neu.  Schon 
vor  mehr  als  15  Jahren  hat  0.  Rosenbach1)  ihn  scharf  und  deutlich 


*)  0.  Rosenbach,  Der  Mechanismus  und  die  Diagnose  der  Mageu- 
insufiicienz.  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  No.  153.  1878. 
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formulirt,  allerdings  ohne  eine  wirklich  praktisch  brauchbare  Me- 
thode der  mechanischen  Sufficienzprüfung  zu  liefern. 

Nach  Rosenbach  haben  besonders  J.  Schreiber1)  und 
Naunyn2)  das  Verhältniss  zwischen  Magengrösse  und  mecha- 
nischer Magenleistling  st-udirt  lind  sind  dabei  zu  dem  Ergebnisse 
gelangt,  dass  sich  dieselben  keineswegs  immer  decken.  Ganz  klar 
und  unzweideutig  spricht  sich  Naunyn  in  seiner  unten  citirten 
Arbeit,  S.  229,  aus:  „So  wenig  jeder  weite  und  tiefstehende  Magen 
an  mechanischer  Insufficienz  leidet,  so  wenig  ist  jeder  an  mecha- 
nischer Insufficienz  leidende  Magen  erweitert  und  tiefstehend. 
Solche  Fälle  hat  Schreiber  schon  mitgetheilt.  Ich  habe  sicher 
drei  Fälle  in  den  letzten  zwei  Jahren  gesehen,  in  welchen  ohne 
Erweiterung  und  Tiefstand  die  Zeichen  mechanischer  Insufficienz 
bestanden,  beiläufig  in  allen  dreien  sehr  hartnäckig  und  allen  thera- 
peutischen Maassnahmen  trotzend.  In  keinem  dieser  Fälle  ragte 
der  Magen,  wenn  man  ihn  mittels  Brausepulver  ad  maximum  selbst 
bis  zur  Unerträglichkeit  ausdehnte,  mit  der  grossen  Curvatur  über 
den  Nabel  hinaus.“  Schreiber  und  Naunyn  haben  auch  das 
Verdienst,  zuerst  auf  das  Vorkommen  des  „physiologisch  grossen 
Magens“  hingewiesen  zu  haben. 

Naunyn  vermeidet  daher  auch  in  seiner  vortrefflichen  Ab- 
handlung den  Ausdruck  „Magenerweiterung“  und  spricht  von 
i, mechanischer  Insufficienz“,  freilich  ohne  diese  Form  von  der  so- 
genannten Atonie  so  scharf  zu  trennen,  wie  dies  meiner  Ueber- 
zeugung  nach  heutzutage  nothwendig  ist. 

Merkwürdigerweise  haben  diese  für  die  Pathologie  der  Magen- 
krankheiten so  grundlegenden  Feststellungen  bis  in  die  neueste  Zeit 
hin,  wenigstens  in  Deutschland,  keine  genügende  Beachtung  gefunden. 
In  Frankreich  dagegen  scheint  man  die  Wichtigkeit  der  dynamischen 
Magenleistung  besser  gewürdigt  zu  haben.  Schon  Bouchard  de- 
finirt  die  Magenectasie  in  folgender  Weise:  „Tout  estomac,  qui  ne 
se  rötracte  pas  etant  vide,  est  un  estomac  dilat£!“  und  in  der 
neuesten  französischen  Litteratur  — ich  erwähne  die  Handbücher 
über  Magenkrankheiten  von  Bouveret  und  Debove  und  R e - 
mond  — finden  wir  Anschauungen  über  Magendilatation  entwickelt, 
die  sich  durchaus  mit  denen  vou  Rosenbach,  Schreiber  und 
Naunyn  decken.  Ich  selbst  habe  schon  vor  dem  Erscheinen  der  ge- 
nannten französischen  Werke  in  dem  zweiten  Theil  meiner  Dia- 
gnostik und  Therapie  der  Magenkrankheiten  (Leipzig  1893),  S.  103, 
betont,  dass  „der  Nachweis  einer  normalen  Lage  und  Grösse  des 
Magens  keineswegs  gegen  Ectasie“  spricht,  und  hierfür  ein 
prägnantes  Beispiel  angeführt.  Inzwischen  habe  ich  diesem  Gegen- 
stände weitere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  mich  wiederholt  von 

*)  J.  Schreiber,  Eine  neue  Methode  zum  Nachweise  der  Lage  des 
Magens.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin  Bd.  19.  S.  61(>. 

a)  B.  Naunyn,  Ueber  das  Verhältniss  der  Magengährungen  zur 
niechanischen  Mageninsufticienz.  Deutsch.  Arcli.  f.  klin.  Medicin  Bd.  30. 
S.  225. 
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dem  Vorkommen  von  Mageninhaltsstauung  bei  normalen  Grenzen 
überzeugen  können.  Ich  weise  an  dieser  Stelle  einschaltend  darauf 
bin.  dass  eine  derartige  Incongruenz  zwischen  Magenleistung  und 
Magengrösse  sich  bei  keiner  anderen  Krankheit  schärfer  und 
constanter  findet  als  beim  Magencarcinom ; ich  habe  dieses  Zeichen 
in  \ erbindung  mit  der  Milehsäureproduction  als  ein  wichtiges 
Frühsymptom  des  Magenearcinoms  erkannt  und  beschrieben. 

Diese  Ausführungen  werden  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  nicht, 
wie  Riegel  in  seinem  oben  erwähnten  Artikel  meint,  eiue  solche 
Auffassung  zur  Verwirrung,  sondern  gerade  im  Gegeilt  heil  zur 
Klärung  führt,  sobald  man  nur  einmal  den  Muth  hat,  sich  von  dem 
traditionellen  Begriff  „Magenerweiterung“  loszusagen. 

Es  fragt  sich  hierbei  nur:  Welche  Kriterien  besitzen  wir  für 
das  Vorhandensein  und  den  Grad  einer  mechanischen  Insufficienz? 
Wir  können  einfach  eine  mechanische  Insufficienz  annehmen,  wenn 
der  Magen  eine  Mahlzeit  von  bekanntem  Umfang  nicht  in  der 
solennen  Zeit  austreibt.  Zur  Beurtheiluug  dieses  Zustandes  dient 
als  unbestritten  beste  Methode  die  Leube-Riegel’sche  Probemalü- 
zeit.  Alle  übrigen  Methoden  sind  tlieils  praktisch  weniger  angenehm 
(Oelmethode),  oder  ungenau  (Salolprobe).  Weniger  brauchbar  ist 
die  Methode  für  eine  Bestimmung  des  Grades  der  mechanischen 
Insufficienz.  Hier  sind  wir  auf  die  Schätzung  angewiesen,  und  es 
wäre  dem  Ermessen  des  Einzelnen  wieder  überlassen,  von  leichter, 
mittlerer  oder  starker  Magen  insufficienz  zu  sprechen.  Das  wäre 
ein  Pendant  zur  leichten  oder  massigen  Magenerweiterung,  wie  sie 
bisher  in  der  Litteratur  cursirte. 

Viel  besser  und  eindeutiger  ist  es  in  Fällen  dieser  Art,  den 
Magen  in  leerem  Zustande  zu  untersuchen,  wie  ich  dies  seit 
mehreren  Jahren  thue.  Und  zwar  geschieht  das  unter  Zugrunde- 
legung eines  sogenannten  Pro  be  abend  essen  s,  einer  Methode, 
die,  obwohl  bereits  in  dem  zweiten  Theil  meiner  Diagnostik  und 
Therapie  der  Magenkrankheiten  beschrieben,  wenigstens  in  Deutsch- 
land1) keine  genügende  Beachtung  gefunden  hat. 

Dieses  Probeabendessen  besteht  aus  kaltem  Fleisch,  Weissbrod 
und  Butter  und  einer  grossen  Tasse  Thee  und  wird  Abends  um 
8 Uhr  gereicht.  Später  darf  nichts  mehr  genossen  werden.  Der 
normale  und  leicht  atonische  Magen  pflegt  diese  Mahlzeit  während 
des  Abends  bezw.  der  Nacht  vollständig  auszutreiben,  bei  starker 
Herabsetzung  der  Motilität  dagegen  bleiben  Rückstände  derselben 


')  Nur  in  der  soeben  erschienenen  Arbeit  von  C.  Wegelle,  Die 
atonische  Magenerweiterung,  wird  dieses  Probeabendessen  erwähnt. 
Besser  bekannt  ist  die  Methode  im  Auslande.  Dr.  J.  Friede  wald  (Atony 
of  the  stomach,  Medical  News.  December  1893)  erwähnt  dieselbe  („Test 
supper“)  und  sagt  darüber  folgendes:  „ Boas  has  devised  still  an  other  test 
wliich  I have  foimd  of  great  Service.“  Es  folgt  nun  die  Beschreibung. 
M.  Gross  (Atony  of  the  stomach,  New-York  Medical  Record  1894,  March  3i) 
erwähnt  die  Methode  und  stellt  nach  dem  Ergebniss  derselben  dio  Difle- 
rentialdiagnose  zwischen  Ectasie  und  Atonie. 
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liegen,  und  man  kann  den  Mageninhalt  am  Morgen  nach  Menge, 
Säuregehalt,  Fermentationsprocessen  genau  untersuchen. 

Zeigt  der  Magen  constant  derartige,  dann  in  der  Regel  in 
Zersetzung  begriffene  Massen,  so  liegt  unbedingt  eine  schwere 
motorische  Insufficienz  vor,  deren  besondere  Ursache  selbstver- 
ständlich weiter  eruirt  werden  muss.  Ist  der  Magen  nach  dieser 
Probemahlzeit  nüchtern  leer,  so  ist  derselbe  entweder  sufficient, 
oder  falls  die  Leube’sche  Probemahlzeit  eine  Ueberschreitung  der 
normalen  Digestionsdauer  angiebt,  in  geringem  Grade  insufficient. 
Wir  können  demnach  einfach  zwei  Grade  der  mechanischen  In- 
sufficienz unterscheiden  und  bezeichnen  als  ersten  Grad  einen 
Zustand,  bei  dem  eine  motorische  Störung  vorliegt  (nachgewiesen 
durch  Leube’s  Probemahlzeit),  wobei  aber  der  Magen  nach  einem 
Probeabendessen  Morgens  nüchtern  leer  ist,  und  als  zweiten  Grad 
einen  Zustand,  bei  dem  unter  den  letztgenannten  Umständen  sich 
zersetzte  Rückstände  im  Magen  befinden. 

Thatsächlich  sind  die  genannten  Functionsanomalieen  auch  be- 
züglich der  übrigen  klinischen  Erscheinungen,  von  wenigen  Aus- 
nahmen und  Uebergangsfiillen  abgesehen,  scharf  zu  trennen.  Es 
gilt  dies  1)  für  den  Verlauf,  2)  für  die  Prognose,  3)  für  die 
Therapie. 

Der  Verlauf  der  mechanischen  Insufficienz  ersten  Grades,  die 
also  nach  der  bisherigen  Nomenklatur  als  Atonie,  oder  wie  ich  sie 
zu  nennen  vorgeschlagen  habe,  Myasthenie  bezeichnet  wurde,  ist 
ein  chronischer,  sich  über  Jahre  hinziehender:  zunächst  sind  die 
Symptome  wenig  charakteristisch,  sie  sind  analog  den  Verdauungs- 
störungen, die  man  früher  als  chronische  Dyspepsie  bezeichnet  hat: 
also  Druck,  \ ölle,  Aufstossen,  Sodbrennen.  Stuhlverstopfung  u.  a. 
Der  Appetit  ist  reducirt,  oder  es  besteht  abwechselnd  Heisshunger 
und  mangelnde  Appetenz,  letztere  wohl  bedingt  durch  das  Gefühl 
der  Schwere,  welches  die  retinirten  Ingesta  hervorrufen.  Bei  höheren 
Graden  der  Atonie  kommt  es  zum  Erbrechen,  unter  Umständen 
recht  grosser  Massen.  Aber  zum  Unterschied  von  der  mechanischen 
Insufficienz  zweiten  Grades  zeigt  das  Erbrechen  niemals  Zer- 
setzungsproducte,  vor  allem  keine  Gasgährung,  daher  auch  keine 
Dreischichtung.  Erfolgt  des  Morgens  nüchtern  Erbrechen,  so  be- 
steht es  aus  Magensaft,  vermischt  mit  Galle  oder  Schleim,  niemals 
jedoch  aus  Speiseresten. 

Diesem  Verhalten  entspricht  auch  die  Mageninhaltsunter- 
suchung: Man  kann  nach  weisen,  dass  der  Magen  sich  in  solchen 
Fällen  zwar  verspätet,  aber  doch  vollständig  entleert:  des  Morgens 
nüchtern  ist  er  nach  dem  Probeabendessen  entweder  völlig  leer 
oder  enthält  Magensaft  in  mehr  oder  weniger  grossen  Quantitäten, 
eventuell  auch  Galle  oder  Schleim. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  erachte  ich 
für  weniger  bedeutungsvoll  als  die  mikroskopische.  Bei  letzterer 
. . t man  niemals  oder  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  die  charakte- 
ristischen Sarcinepaekete  und  Hefe.  Bacterien  werden  nur  in  ver- 
hältnissmässig  geringen  Mengen  beobachtet. 
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Der  Stuhl  ist,  -wie  bereits  bemerkt,  meist  angehalten,  kann 
aber  auch  völlig  normal  sein,  jedenfalls  sind  so  hohe  Grade  von 
Obstipation,  wie  wir  ihnen  bei  Pylorusstenose  oder  bei  dem  zweiten 
Grade  der  mechanischen  Insufficienz  begegnen,  nur  fiusserst  selten 
zu  beobachten. 

Die  Diurese  bewegt  sich  in  normalen  Grenzen,  niemals  finden 
wir  wie  bei  den  schweren  Formen  der  mechanischen  Insufficienz 
eine  Urin  Verminderung  bis  auf  400 — 500  ccm  in  24  Stunden. 

Der  Ernährungszustand  leidet  bei  Atouie  des  Magens  in  mehr 
oder  weniger  hohem  Grade,  doch  begegnet  man  auch  relativ  gut 
genährten  Individuen:  so  hohe  Consumptionsgrade,  wie  sie  sich  bei 
der  zweitgenannten  Form  finden,  kommen  nicht  zur  Beobachtung. 

Endlich  erwähne  ich  noch,  dass  Tetanie  bisher  niemals  bei 
leichteren  Formen  der  Insufficienz  beobachtet  ist,  dagegen  ist  ein 
nicht  seltenes  Vorkommniss  der  Trousseau’sche  Schwindel. 

Was  die  Prognose  der  Insufficienz  ersten  Grades  betrifft,  so 
ist  sie  erheblich  viel  günstiger  als  die  der  bisher  sogenannten 
Dilatation:  in  der  Regel  tritt,  wie  auch  Riegel  in  seiner  eingangs 
erwähnten  Arbeit  betont,  bei  zweckentsprechender  Behandlung 
Heilung  ein.  um  so  leichter  begreiflicherweise,  je  früher  der  Fall 
zur  Behandlung  kommt.  Ein  exacter  Beweis,  dass  die  Insufficienz 
auch  objeetiv  gebessert  wird,  scheint  allerdings  bisher  noch  nicht 
erbracht.  Es  kommt  jedoch  nach  meinen  Erfahrungen  leicht  zu 
Recidiven,  wenn  die  Kranken  im  Gefühle  grösserer  dynamischer 
Leistungsfähigkeit  den  Magen  acut  oder  chronisch  übermässig  all- 
st re  ngeu. 

Die  Formen  von  mechanischer  Insufficienz  zweiten  Grades 
sind,  soweit  sie  nicht  durch  Pylorusstenose  bedingt  sind,  zweifel- 
los auf  jahrelange  unzweckmässige  Lebens-  und  Ernährungs- 
bedingungen, ja  auf  direkte  Excesse  im  Essen  und  besonders 
Trinken  zurückzuführen,  wobei  möglicherweise  krankhafte  Ver- 
änderungen der  Muskulatur  eine  unterstützende  Rolle  spielen. 
Es  verdient  indessen,  hervorgehoben  zu  werden,  dass  ich  bei  dem 
grossen  Material,  das  ich  seit  Jahren  zu  sehen  Gelegenheit  habe, 
noch  niemals  den  Uebergang  einer  Insufficienz  ersten  Grades  in 
eine  Stauungsinsufficienz  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  A\  ie 
dem  auch  sei,  die  Prognose  ist  bei  Iusufficienzen  zweiten  Grades 
immer  eine  sehr  viel  ernstere,  als  bei  denen  ersten  Grades.  Das 
gefährlichste  Symptom  ist  offenbar  die  Inanition,  dem  wir  in 
schwierigen  Fällen  nur  mit  verschränkten  Armen  gegenüberstehen. 
Daneben  tragen  gewisse  Complicationen,  die  Tetanie,  Lungenphthise, 
Autointoxicationen  und  andere,  die  wir  zum  kleinen  Tlieil  erst 
kennen,  dazu  bei,  die  Lebensaussichten  der  Kranken  zu  trüben. 
Trotzdem  kann  ich  nicht  umhin,  zu  betonen,  dass  wir  in  anscheinend 
schweren  Fällen  von  mechanischer  Insufficienz  mit  Stauung,  falls 
sie  noch  nicht  zu  lange  bestehen,  anhaltende  Besserung,  vielleicht 
darf  ich  sogar  sagen.  Heilung  beobachten  können.  Ich  habe  in  den 
letzten  Jahren  drei  Beobachtungen  dieser  Art  gemacht,  von  denen 
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namentlich  die  eine  (Pylorusstenose  post  ulcus)  bereits  spruchreif 
ist,  da  sich  das  ungestörte  Wohlbefinden  weit  über  ein  Jahr  er- 
streckt, Ich  behalte  mir  vor,  über  die  genannten  Fälle  später  im 
Zusammenhang  zu  berichten. 

Auch  bezüglich  der  Behandlung  weichen  beide  Formen  in 
wesentlichen  Punkten  von  einander  ab.  Gemeinsam  kommt  ihnen 
das  Princip  der  Magenentlastung  zu,  das  sich  ganz  besonders  in 
der  Beschränkung  grösserer  Flüssigkeitsmengen  ausspricht.  Auch 
die  Zufuhr  häufiger,  wasserarmer  Nahrung  ist  bei  beiden  Formen 
zu  fordern.  Im  Detail  des  Speiseregimes  dagegen  müssen  wir  wohl 
zwischen  den  Insufficienzen  ersten  und  zweiten  Grades  unter- 
scheiden. Wo  Stagnation  ist,  wie  bei  der  Insufficienz  zweiten 
Grades,  finden  auch  Gährungen  statt,  ganz  besonders  leicht 
und  häufig  Kohlenhydratgährungen , wahrscheinlich  auch  Fett- 
zersetzungen. Demnach  sind  hier  Kohlenhydrate  und  Fette  soweit 
als  möglich  einzuschränken,  wie  denn  Minkowski  sogar  gerathen 
hat,  dem  Magen  Kohlenhydrate  behufs  Beseitigung  der  Gährungen 
zeitweise  ganz  zu  entziehen. 

Beides  ist  bei  Insufficienz  ersten  Grades  nicht  nothwendig: 
den  Kranken  dieser  Gruppe  machen  weder  Kohlenhydrate  noch  Fette, 
selbstverständlich  in  geeigneter  Form,  irgend  welche  wesentlichen 
Beschwerden,  sobald  nur  nicht  grosse  Massen  in  den  Magen  ge- 
bracht und  dadurch  secretorische  Reizzustände  hervorgerufen 
werden  (sogenannte  Hyperacidität). 

Gemeinsam  ist  beiden  Formen  ferner  die  Aufgabe,  den  Magen- 
inhalt schneller  herauszuscliaflen,  sei  es  auf  medicamentösem,  sei 
es  auf  mechanischem  Wege,  durch  Massage,  Faradisirung,  hydro- 
therapeutische Proceduren.  Dass  der  Erfolg  dieser  Proceduren  bei 
der  Insufficienz  ersten  Grades  ein  wesentlich  besserer  ist  als  bei 
der  ausgeprägten,  Jahre  lang  bestehenden  Form  ist  selbstver- 
ständlich. 

Mit  diesen  Maassnahmen  kommt  man  bei  der  leichten  Form 
der  Insufficienz  fast  immer  aus,  wenn  man  dieselben  nur  mit 
Energie  und  Consequenz  Monate  lang  fortsetzt.  Bei  der  Insufficienz 
mit  Stauung  kommen  als  fast  unentbehrliche  Hülfsmittel  hinzu:  die 
Magenausspülungen,  antifermentativen  Mittel  und  die  Hülfsernährung 
per  rectum. 

Ich  habe  mich  bereits  in  dem  speoiellen  Tlieil  meiner  Dia- 
gnostik und  Therapie  der  Magenkrankheiten  scharf  gegen  den 
Missbrauch  der  Magenausspülungen  gewendet:  ich  kann  hier  nur 
aut  Grund  weiterer  Erfahrungen  wiederholen,  dass  ich  dieselben  in 
Fällen  leichterer  Insufficienz  für  mindestens  überflüssig,  ja  selbst 
schädlich  halte.  Es  liegt  auch  absolut  kein  Grund  vor,  den  Magen 
in  solchen  Fällen  zu  säubern:  denn  er  zeigt  weder  Morgens  früh, 
noch  Abends  spät  (zersetzte)  Reste. 

Umgekehrt  sind  Spülungen  bei  den  Insufficienzen  zweiten 
Grades  nicht  allein  indicirt,  sondern  fast  immer  nothwendig.  Auch 
die  antifermentative  Behandlung  der  Gasgährung,  wie  wir  sie  durch 
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die  dankenswerthen  Arbeiten  von  Kuhn  kennen  gelernt  haben,  ist, 
wie  ich  in  Uebereinstimmung  mit  letzterem  betone,  von  grosser 
Bedeutung,  namentlich  ist  die  Salicylsäure  in  diesen  Fällen,  wie 
dies  Me.  Naught  und  Kuhn  erwiesen  haben,  ein  ausserordent- 
lich kräftiges  Magenantisepticum.  Dagegen  ist  dieses  Mittel  und 
ähnliche  bei  der  Insufficienz  ersten  Grades  entbehrlich. 

Schliesslich  die  Rectalernährung ! Bei  Insufficienz  zweiten 
Grades  halte  ich  die  Rectalernährung,  namentlich  die  Wasserzufuhr 
per  rectum,  in  einzelnen  Fällen  für  dringend  nothwendig,  nämlich 
wo  die  24stündige  Urinmenge  wesentlich  unter  800 — 1000  g sinkt: 
in  anderen  hilft  sie  die  Trockendiät,  die  nothwendigerweise  uner- 
träglichen Durst  hervorruft,  besser  vertragen. 

Bei  der  Insufficienz  ersten  Grades  ist  Flüssigkeitszufuhr  kaum 
jemals  indicirt,  zumal  die  Diurese  sich  in  den  normalen  Grenzen 
zu  bewegen  pflegt. 

Endlich  noch  ein  Wort  über  die  Magenchirurgie.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  derselben  nur  jene  äussersten  Formen  von  Myasthenie 
zufallen,  die  durch  die  oben  erwähnten  Mittel  nicht  zu  heilen  oder 
zu  bessern  sind.  Bei  der  mechanischen  Insufficienz  ersten  Grades 
liegt  die  Indication  für  einen  chirurgischen  Eingriff  nicht  vor. 

Wer  diesen  Ausführungen  gefolgt  ist,  wird  zugebeu  müssen, 
dass  die  Trennung  der  genannten  beiden  Formen  der  mechanischen 
Insufficienz  nicht  ein  doctrinäres,  sondern  ein  eminent  praktisches 
Interesse  besitzt.  Denn  man  wird  nothwendigerweise  einen  Fall, 
bei  dem  man  fälschlich  sogenannte  Ektasie  annimmt,  während  es 
sich  nur  um  mechanische  insufficienz  ersten  Grades  handelt,  auch 
falsch  behandeln,  wie  dies  aus  dem  obigen  zur  Genüge  hervorgeht. 
Dasselbe  gilt  natürlich  auch  umgekehrt.  Je  früher  man  ferner 
überhaupt  mechanische  Insufficienzen  erkennt  und  behandelt,  um 
so  seltener  werden  wir  in  die  Lage  kommen,  die  therapeutisch  so 
ungünstig  liegenden  Endstadien  des  Proeesses  zu  sehen. 

Schliesslich  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  was  für  den 
Kenner  der  Verhältnisse  auf  der  Hand  liegt,  dass  Uebergangsforinen 
zwischen  mechanischer  Insufficienz  ersten  und  zweiten  Grades  ge- 
legentlich Vorkommen  könneu.  Das  kann  uns  natürlich  nicht 
abhalten,  die  oben  geschilderten,  klinisch  scharf  entwickelten 
Formen  der  mechanischen  Leistungsverminderung  des  Magens  auch 
äusserlich  streng  zu  unterscheiden. 


Gedruckt  bei  Julius  Sittenfeld  in  Berlin  W. 


